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C A R T A S A L

D I R E C T O R

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
HEMORRAGIA INTRAQUISTICA, TIROIDITIS Y
CARCINOMA DE TIROIDES

Sr. Director:

Aunque la patologia tiroidea aguda es poco fre-
cuente, intentamos, ante un caso de hemorragia intra-
quistica, sentar las bases para el diagnostico diferen-
cial con otras afecciones agudas de la glandula.

Presentamos el caso de una mujer de 81 afios, por-
tadora de marcapasos definitivo, con HTA en trata-
miento con captopril 50 mg/24 horas e hidroclorotia-
zida 25 mg/24 horas, y antecedentes de AIT en
tratamiento con &cido acetilsalicilico 150 mg/24 horas
como antecedentes de interés. No procedia de zona
endémica de bocio, no tenia antecedentes de irradia-
cion cervical ni ingesta de bocidgenos, ni de produc-
tos yodados (amiodarona). Acude al servicio de
urgencias por haber percibido abultamiento cervical
anterior derecho brusco, discreta disfagiay sensacion
de cuerpo extrafio, tras varias horas de odinofagia. No
tenia disnea. En la anamnesis dirigida, referia un afio
antes abultamiento cervical de menor tamario, estable,
al que no habia dado importancia. No presentaba
datos sugerentes de disfuncion tiroidea. En la explo-
racion fisica se objetivaba una tension arterial de
130/80 mmHg, pulso de 72 p.m., buen estado general,
eupneica, afebril, sin ingurgitacion yugular. Se palpa-
ba un bocio I1/111 a expensas del |6bulo derecho, don-
de se apreciaba un nddulo indoloro, sin palparse polos
inferiores. No presentaba adenopatias y la orofaringe
era normal. El resto de la exploracion fue normal. El
hemograma y la bioquimica de urgencias fueron nor-
males y en el ECG presentaba un ritmo de marcapa-
sos normofuncionante. La radiografia de térax mos-
traba un importante desplazamiento traqueal hacia la
izquierda, con estenosis de la misma 'y un ensancha-
miento mediastinico superior, todo ello compatible
con bocio endotorécico. Comparando con radiografias
anteriores de la paciente, el cambio era evidente,

haciendo sospechar, por esto y sobre todo por la cli-
nica de instauracion brusca, €l origen hemorragico del
cuadro actual. La ecografiay el TAC de urgencia con-
firmaban lamasa, con posibles &reas de sangrado, que
comprimia y desviaba la trdquea. La paciente es
ingresada en el Servicio de Endocrinologia, donde se
completa €l estudio con pruebas de funcion tiroidea
que fueron normales, siendo los anticuerpos antitiro-
globulina'y antimicrosomales negativos, PAAF (nega
tiva para células tumorales malignas, siendo e mate-
rial muy hemorrégico), y gammagrafia (nddulo frio
sobre 16bulo derecho tiroideo).

Las complicaciones por problemas compresivos
mas frecuentemente descritas en pacientes con aumen-
to del tamafio del tiroides son las que afectan a la via
aérea superior® 23, describiéndose otras mas raras
como €l sindrome de apnea obstructiva del suefio sin
hipofuncién tiroidea’, la compresion del plexo bra-
quid® y los sintomas digestivos (disfagia) como es el
caso de nuestra paciente. Estas complicaciones se dan
tras muchos afios de enfermedad. En otras ocasiones
€l aumento del tamafio del tiroides se produce de for-
ma mas o0 menos aguda, estando indicado el diagnoti-
co diferencial entre procesos tiroideos de muy distinta
gravedad (tiroiditis, carcinoma, hemorragia)®’. La
hemorragia intraquistica en pacientes con bocio es una
complicacion poco habitual, estimandose su frecuen-
cia en un 3% de los bocios simples’. Esta complica-
cién produce un aumento brusco del tamafio de la
gléndula, pudiendo desembocar en cuadros tan impor-
tantes como €l distrés respiratoric®, la pardlisis recu-
rrencial® o la obstruccion de vias aéreas dtas® por €
efecto compresivo de la glandula. Pero no sélo hemos
de tener en cuenta la clinica local, sino también, y
como hemos sefialado anteriormente, el diagnostico
diferencial con otras entidades tiroideas mas graves:
tiroiditis subaguday carcinoma de tiroides. En el caso
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de la tiroiditis, la clinica local de dolor es similar,
pero también existen otros signos como €l calor y e
rubor en la zona, que no aparecen en la hemorragia.
En ocasiones existen datos como son lainfeccion pre-
via de vias respiratorias superiores, fiebre, signos de
hipertiroidismo inicialmente o hipotiroidismo en
fases mas avanzadas, que nos inclinan a pensar en
esta patologia. Analiticamente puede aparecer leuco-
citosis, aumento de las hormonas tiroideas y sobre
todo aumento de la velocidad de sedimentacidn, 1o
cual esraro en el bocio simple con hemorragia intra-
quistica, como era el caso de nuestra paciente. Ade-
mas, en la gammagrafia aparecia un nddulo frio, lo
que no ocurre en € caso de latiroiditis. En cuanto a
carcinoma de tiroides, aunque no es habitual, puede
presentarse o evolucionar con crecimiento rdpido y
dolor local, sobre todo en la variedad anaplésicay en
el linfoma, aunque también aparecen otros datos
sugestivos de neoplasia, como son las adenopatias
cervicales, la alteracion del estado general, antece-
dentes de irradiacion, nédulo duro fijado a planos
VECINoS,... En este caso seriala PAAF la que nos pro-
porcionaria el diagndstico exacto, y en nuestro caso
fue negativa para células tumorales malignas. Por
todo lo comentado, creemos que aun siendo poco fre-
cuente, la hemorragia intraquistica es una patologia
en la que debemos pensar ante pacientes con antece-
dentes de bocio conocido 0 desconocido que acuden
a urgencias por clinica de disnea, disfagia y/o abulta-
miento brusco en regidn cervical anterior.
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INTOXICACION ACCIDENTAL POR VIA
INTRAMUSCULAR CON UN PREPARADO
VETERINARIO DE PROSTAGLANDINA F2a

Sr. Director:

Creemos que es de interés la comunicacion de un
caso de intoxicacion accidental intramuscular por
prostaglandina F2o. por la singularidad del mismo; en
efecto, no hallamos referencias bibliogréficas sobre
las reacciones secundarias a la utilizacion intramuscu-
lar de este compuesto, ya que se trata de una forma de
administracion que, si bien es de uso habitua en vete-
rinaria, no se emplea en humanos. Tampoco encontra-

mos resefia alguna acerca de intoxicaciones - acciden-
tales o voluntarias - por dicha via

Se trata de una mujer del medio rural de 73 afios de
edad con antecedentes de poliartrosis, traida a urgencias
ya que se le habia administrado accidentalmente por via
parenteral un preparado veterinario utilizado para provo-
car € celo en las vacas: dinoprost o prostaglandina-F2a.
25 mg (DINOLYTIC® 5 ml) a confundirlo con diclofe-
naco intramuscular que se le habia puesto unos dias antes
por gonalgiay que guardaba junto a DINOLYTYC.
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Lamujer se quejaba de mareos, nauseas, vomitos y
dolor colico abdomina localizado en hipogastrio. Su
frecuencia cardiacay presion arterial fueron normales,
mientras que la temperatura axilar fue 37,6°C.

La auscultacién cardiaca era ritmica 'y la pulmonar
no mostraba signos de broncoespasmo ni ateracion
alguna del murmullo vesicular. El abdomen era blan-
do ala palpacién con aumento de los ruidos intestina-
les, y el lugar de la inyeccion no mostraba alteracio-
nes evidentes.

Los estudios complementarios (hemograma, bio-
quimica, gasometria, ECG y radiografia de térax) no
mostraron hallazgos de interés. Asimismo, el estudio
toxicol6gico general fue negativo.

Se administré como tratamiento un antiemético
(metoclopramida) y un analgésico espasmolitico
(metamizol magnésico) y se mantuvo en observacion
con monitorizacién electrocardiogréfica. Durante
este tiempo Unicamente cabe resefiar como inciden-
cia de interés, el haber presentado cuatro deposicio-
nes blandas siendo, por lo deméds, la evolucién muy
satisfactoria.

Se decidio € ata hospitalaria alas 24 horas encon-
tréndose totalmente asintoméatica.

Tras una semana, se contactd telefonicamente con
su domicilio, comprobando que no habia sufrido nin-
guna complicacion tardia.

Las prostaglandinas del tipo E 'y F se usan en Vete-
rinaria para € control de la reproduccion en animales
mamiferos. Sus principales indicaciones son €l control
de la ovulacidn, la dificultad para el celo y la induc-
cion del aborto o del parto, empleandose, para ello, la
via de administracion intramuscular.

En Medicina, la investigacion clinica también ha
buscado aplicaciones de estos compuestos en € campo
de la Obstetricia, siendo los mejor estudiados la pros-
taglandina E2 (dinoprostona) y la F2o. (dinoprost).

La principal indicacién de la Pg F2a es, en la
actualidad, la terminacion terapéutica del embarazo.
Otras posibles son la induccion del parto y en casos
de abortos diferidos, molas hidatidiformes y muerte
fetal intradtero®®. La via de administracion habitual es
la inyeccién intraamnidtica de una dosis de 40 mg,
aungue también se puede emplear en perfusion intra-
venosa con dosis que oscilan entre 2,5y 25 g por
minuto, no recomendandose el uso rutinario para la
induccion del parto®. En el caso de la Pg E2, sus indi-
caciones son similares y existen, ademas de las ante-
riores, otras formas de administracién como el gel
intracervical y la oral (comprimidos de 0,5 mg hasta
una dosis méxima de 4-5 mg).

Los efectos secundarios del dinoprost y la dino-
prostona son superponibles, su incidencia es dosis
dependiente, y es alta cuando se utilizan por viaintra-
venosa, llegando a haber incluso descritos casos fata-
les: colapso cardiovascular, arritmias malignas, infarto
agudo de miocardio...**.

L as reacciones adversas mas caracteristicas son las
digestivas: nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdomi-
nal”. Su probabilidad de aparicion es mayor si las
pacientes no estan premedicadas con antieméticos y
antidiarreicos. También es tipica la hipertermia transi-
toria. A menudo se producen alteraciones cardiovas-
culares pasajeras que consisten en sofocos, mareos,
cefaea, hipotension y arritmias cardiacas. Més rara-
mente: irritacion tisular local y eritema transitorios en
€l lugar de la administracién intravenosa, disnea debi-
da a broncoespasmo —mas frecuente en pacientes
asméticas- y convulsiones’.

L 6gicamente, también pueden aparecer efectos a
nivel uterino como por gemplo roturas, infecciones o
muertes fetales durante la induccién del parto®.
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EDEMA AGUDO DE PULMON POR
MIXOMA AURICULAR.
DIAGNOSTICO EN EL AREA DE URGENCIAS

Sr. Director:

Presentamos un caso de mixoma auricular cuyo
motivo de consultafue € de “vértigo”. Se exponen los
aspectos clinicos. El mixoma es €l tipo més comun de
tumor cardiaco primario, representando quizés el 40-
50% de todos los tumores del corazén que se obser-
van en las series mas numerosas. Més del 90% de los
mixomas tienen origen auricular, con una frecuencia
de tres a cuatro veces mayor en el lado izquierdo que
en € derecho. El lugar de fijacién habitual del mixo-
ma es €l area de la fosa oval, aunque en raras ocasio-
nes se ha comunicado su fijacion a la pared auricular
posterior.

Los tumores son histoldgicamente benignos, pero
ha habido informes ocasionales en la literatura sugi-
riendo que estos tumores tienen la capacidad de
implantarse y crecer en lugares distantes.

El caso que ilustramos fue € de una mujer de 39
afios, sin habitos toxicos ni alergias conocidas. No
hipertensién ni diabetes mellitus. Refiere historia de
lumbalgia en tratamiento con rehabilitacion y cuadros
de hipotension. Sin ninguin otro antecedente de interés.

La paciente consulta por cuadro de vértigo rotato-
rio de 24 horas de evolucidn de inicio subito y que se
acompafio de caida a suelo con pérdida de control del
esfinter vesical. Refiere en la anamnesis dorsalgia cré-
nicay disnea de esfuerzo en el Gltimo mes.

A la exploracion se encuentra consciente y orien-
tada, pélida y sudorosa, con buena coloracion de
mucosas. Los pulsos periféricos son palpables y
simétricos. A la auscultacion cardiaca se detecta
soplo diastélico en foco mitral. En la auscultacién
pulmonar se escuchan crepitantes bibasales. El abdo-
men es normal y no presenta edema. La presion arte-
rial inicial fue de 80/50 mmHg. La radiografia de
térax presenta imagenes en bases pulmonares de
insuficiencia cardiaca, con silueta cardiaca dentro de
la normalidad. Los estudios analiticos (hemograma,
Hitachi y coagulacion) fueron normales.

Se hizo una primera aproximacion diagnostica de
vértigo e insuficiencia cardiaca por probable estenosis
mitral.

Dada la rpida evolucion hacia edema agudo de
pulmén (en 1,30 horas aproximadamente) y tras ini-
ciar tratamiento del mismo (oxigenoterapia, furose-
mida, morfina y aminofiling) se practicd una ecocar-
diografia de urgencias, detectdndose una gran masa de
4x4 cm auricular izquierda con punto de insercion en
tabique interauricular y protusién hacia ventriculo en
diastole, sugestiva de mixoma auricular e insuficiencia
mitral ligera.

Con diagnoéstico de insuficiencia cardiaca por
mixoma auricular izquierdo fue remitida a nuestro
centro de referencia para intervencion quirdrgica.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente 12
horas después de su ingreso en nuestro centro, bajo
circulacidn extracorporea, extirpandose masa mixo-
matosa de unos 30 gramos a través de auricula dere-
chay tabique intrauricular, redizandose plastia mitral
con tres puntos en comisura posterior.

Ecocardiografia postcirugia: buena funcién ventri-
cular, no se aprecia insuficiencia mitral; derrame peri-
cardico importante con ausencia de compromiso
hemodindmico. TAC craneal a las 48 horas. no se
visualizan zonas de infarto isquémico; edema cerebral
difuso ligero. EEG: sufrimiento cerebra difuso corti-
co-subcortical. Anatomia patoldgica de la pieza:
mixoma.

El postoperario inicia transcurrié sin incidencias,
pudiéndose extubar en las primeras horas. Al dia
siguiente de la intervencion se puso de manifiesto la
existencia de pardlisis de MII, paresia de MSl y afasia
motora. Durante su estancia en planta la paciente fue
recuperandose progresivamente del déficit neuroldgico
e inicio programa de rehabilitacion. Ocasionalmente en
los primeros dias del postoperatorio aparecieron algunos
episodios de fibrilacion auricular rdpida y fluter auricu-
lar 2:1 que obligaron a tratamiento con amiodarona.

Nos parece de interés puntualizar los siguientes
aspectos referentes a presente caso clinico:

a) Una vez més queda reflejada la importancia de
la anamnesis en € sentido de una correcta interpreta-
cion de los sintomas que nos relata el enfermo. En
nuestro caso se consideré un vertigo lo que en redli-
dad era un sincope cardiogénico.
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b) Los tumores de auriculaizquierda pueden debu-
tar clinicamente con sobrecarga auricular izquierda
que condicione insuficiencia cardiaca izquierda y
edema agudo de pulmén como €l caso que ilustra-
mos. A este respecto no hay que olvidar que los
tumores cardiacos primarios mas frecuentes, como se
ha indicado, son los mixomas. Asi pues, en un
paciente sin antecedentes que entra en edema agudo
de pulmdn, en el area de urgencias hay gque pensar
entre otros diagndsticos diferenciales (entre los que
cabe citar la estenosis mitral tal como se diagnosticd
€en una primera impresién en nuestro caso, taguicar-
dias, miocardiopatia hipertréfica, etc) en el mixoma
auricular. El edema agudo de pulmén es la forma de
comienzo més frecuente de estos tumores y es carac-
teristico que los sintomas y signos dependan en gran
medida de la posicion y que sean intermitentes y de
instauracion brusca, a consecuencia de los cambios
de posicion del tumor con la gravedad. En la auscul-
tacion se oye un ruido bajo denominado “plaf tumo-
ra” al comienzo o a la mitad de la didstole, que se
cree se debe a la parada brusca del tumor a chocar
con la pared ventricular.

¢) En segundo lugar, los mixomas pueden emboli-
zar como forma de comienzo, que si bien no fue lo

gue ocurrid en nuestro caso, si fue la causa de las
secuelas neurol 6gicas que sufrié nuestra paciente.

d) En tercer lugar, estos tumores pueden producir
manifestaciones no especificas que incluyen pirexia de
origen desconocido.

€) El diagndstico, una vez sospechado clinicamen-
te, se hace por ecocardiografia y, una vez establecido,
esta indicada la eliminacion quirdrgica urgente.
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LOS HIPERFRECUENTADORES
Y LA CONDUCTA HIPERFRECUENTADORA

Sr. Director:

La sobrecarga asistencial en los servicios de urgen-
cias hospitalarios es un hecho cotidiano que alcanza
tintes casi dramaticos. El incremento de demanday la
mayor presion social con la que se trabaja ha justifi-
cado, cada vez més, € estudio de factores que permi-
tan optimizar la asistencia en urgencias. Una de las
situaciones que se ha identificado en esta sobrecarga
asistencial es la hiperfrecuentacion de algunos usua
rios de estos servicios de urgencias. Hemos leido el
articulo "Utilizacién de los servicios de urgencias hos-
pitalarios: € problema de los frecuentadores', publi-
cado por G Garcia-Casasola y cols'. Se trata de una
perspectiva global de un problema que ha sido poco
estudiado en nuestro pais y especialmente poco estu-
diado en la poblacién adulta. Ellos identifican los

pacientes que repiten en su necesidad de asistencia
(frecuentadores) con un criterio "numérico” y ademas
utilizan una de las pocas clasificaciones descritas para
identificar los motivos por |os que estos pacientes rea-
lizan las sucesivas consultas urgentes. El criterio ele-
gido para definir la hiperfrecuentacion fue de "tres o
mas consultas en urgencias en el plazo de 6 meses'.
En sus resultados sefialan gque estos "pacientes
hiperfrecuentadores’ generaron el 12,3% de las con-
sultas en urgencias durante el semestre estudiado, aun-
que no especifican cuadntos de sus usuarios cumplian
el criterio de hiperfrecuentador, o lo que es o mismo,
la proporcién de hiperfrecuentadores de entre sus
usuarios de la urgencia. Queremos aportar algunos
datos numéricos del fendmeno de la hiperfrecuenta-
cion en nuestro servicio de urgencias de Medicina
Interna (Hospital Severo Ochoa, Leganés, Madrid).
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Desde enero de 1996 a julio de 1997, en cada uno de
los tres semestres el porcentgje de hiperfrecuentadores
fue de 4,15%, 4,18% y 4,57% respectivamente, lo que
supuso € 12,8%, 12,94% y 13,98%, respectivamente,
de los episodios de urgencias que fueron atendidos en
estos periodos (datos no publicados). Los datos pre-
sentados por G. Garcia-Casasolay colsy los nuestros
parecen coincidir aun cuando su poblacion referida
incluye la asistencia pediétrica y la urgencia quirdrgi-
cay traumatolégica. Probablemente la mayor hiper-
frecuentacion en la edad pediétricay la menor en ciru-
gia y traumatologia justifiquen las similitudes en los
resultados. Ademés, otras peculiaridades individuales
como la vulnerabilidad social y economicé, € nivel
econdémico®, la accesibilidad y gratuidad de la aten-
cion, asi como el carécter plblico o no de la asisten-
cia, pueden influir también en la prevalencia de la
hiperfrecuentacion.

Si extraemos conclusiones de los datos anteriores,
el problema resulta preocupante: entre un 4y un 5%
de los pacientes que atendemos en urgencias seran
"hiperfrecuentadores’, es decir, consultaran a menos
tres veces en el plazo de 6 meses. Sin embargo, € ana
lisis a medio-largo plazo permite una vision diferente,
ya que distingue pacientes hiperfrecuentadores "pun-
tuales" (lo son en un determinado momento de su
vida) de aquéllos que muestran una “conducta hiper-
frecuentadora’. Sobre |os primeros parece dificil plan-
tear soluciones, ya que €l uso reiterado de la urgencia,
y probablemente de otros medios asistenciales, parece
consecuencia de la blsqueda de una respuesta a un
problema concreto. Sin embargo, en los pacientes que
presentan una conducta hiperfrecuentadora, una vez
analizadas las circunstancias que justifican esta ten-
dencia, cabria plantearse la convenencia de instaurar
actuaciones sanitarias 0 sociales encaminadas a modi-
ficar este comportamiento®. Para ello empleamos el
criterio arbitrario de tres 0 més visitas a urgencias para
identificar la hiperfrecuentacion, pero impusimos la
condicidn, también arbitraria, de mantener este grado
de frecuentacion a menos dos semestres de los tres
estudiados. Con esta definicion, que resulta més espe-
cificaa ser mas prolongada en el tiempo, el porcenta-
je de usuarios hiperfrecuentadores, realmente “asi-

duos’, disminuye a un 0,58% (generan un 2,2% de las
consultas en urgencias durante los 18 meses analiza-
dos). Queremos destacar que aproximadamente en 1
de cada 4 de ellos se desestim6 una enfermedad orga
nica de relevancia clinica que justificase este frecuen-
te uso de la urgenciay que, ademés, la vaoracion psi-
quiétrica confirmd la existencia de un trastorno mental
en un 19% de los pacientes que mantenian esta con-
ducta hiperfrecuentadora (esta estimacion puede estar
infraval orada hasta en un 5%, porcentgje en e que no
pudo completarse la valoracion psiquiétrica).

Por tanto, seria interesante identificar el subgrupo
de pacientes con una conducta hiperfrecuentadora en
los que exista un componente funcional y en ausencia
de patologia organica relevante. Tal vez una atencion
individualizada en otros medios asistenciales, ya sean
sociales o sanitarios, podria paliar su necesidad de
acudir a urgencias de forma reiterada e injustificada y,
probablemente, contribuir a aliviar la presion asisten-
cial en urgencias.
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